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Infertiliteit bij ejaculatiestoornissen en anorgasmie
B . L . H . B E M E L M A N S  EN E . J . H . M E U L E M A N
Kwantitatieve gegevens over incidentie en prevalentie 
van stoornissen in ejaculatie en orgasme bij mannen in 
Nederland ontbreken. Patiënten en hun partners gaan 
onder een zware last gebukt, zeker als de ejaculatie- 
stoornis of anorgasmie leidt tot een onvervulde kinder­
wens. Meestal gaat het om mannen met een dwarslaesie, 
voorafgaande chirurgie of een chronische ziekte die ge­
paard gaat met neurologische afwijkingen, zoals diabe­
tes mellitus of multiple sclerose.
Bij problemen met de fertiliteit bestaat de behande­
ling uit winning van sperma uit de urine, medicamen­
teuze beïnvloeding van de blaashals of elektro-ejacula- 
tie. Een in de jaren zeventig en tachtig met kunst- en 
vliegwerk verkregen ejaculaat bleek vaak van slechte 
kwaliteit en onvoldoende voor bevruchting via intrava- 
ginale of intra-uteriene inseminatie.12 Met de komst van 
geassisteerde-fertiliteitstechnieken, zoals in-vitrofertili- 
satie (IVF) en vooral intracytoplasmatische sperma- 
injectie (ICSI), waarbij zeer geringe aantallen sperma-
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SAMENVATTING
-  Door recente ontwikkelingen in de andrologie, de voort- 
plantingsbiologie en de medische seksuologie zijn de zwanger- 
schapspercentages belangrijk toegenomen bij ejaculatiestoor- 
nissen of anorgasmie bij mannen.
~ Stoornissen in libido en opwinding hebben meestal een psy­
chische oorzaak, met uitzondering van zelden voorkomende 
endocrinologische afwijkingen, zoals hyperprolaclinemie en 
androgeendepletie. Ook chronisch gebruik van bepaalde ge­
neesmiddelen kan een oorzaak zijn.
-  Oorzaken voor erectiestoornissen kunnen ingedeeld worden 
op grond van psychogene, vasculaire en neurogene factoren.
-  Ejaculatiestoornissen worden veroorzaakt door embryonale 
afwijkingen, neurologische aandoeningen of gebruik van be­
paalde geneesmiddelen (psychofarmaca).
-  Het blijkt nagenoeg altijd mogelijk sperma te verkrijgen.
-  Volgens de huidige stand van zaken dient de behandeling 
van infertiliteit bij ejaculatiestoornissen of anorgasmie te zijn: 
indien mogelijk wegnemen van de primaire oorzaak, en anders: 
in-vitrofertilisatie (IVF)/intracytopIasmatische spermainjectie 
(ICSI) met semen verkregen na opwerking van een relrograad 
ejaculaat of verkregen met vibro-ejaculatie of eleklro-ejacula- 
tie.
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tozoën - ol slechts één enkele in het ¿¿eval van ICSI -  
nodig zijn voor succesvolle bevruchting van een eicel, is 
ook het probleem van de ejaculatiestoornissen en anor- 
gasmie opnieuw binnen het aandachtsveld van de uro­
loog gekomen.
D oor de/e  recente ontwikkelingen in de andrologie, 
de voortplantingsbiologie en de medische seksuologie 
lijken de mogelijkheden lot behandeling sterk verbe­
terd. Zo blijkt het nagenoeg altijd mogelijk sperma te 
verkrijgen, zijn de zwangersehapspercentages met de 
moderne voortplantingstechnieken sterk verbeterd en 
zijn er seksuologische en medicamenteuze mogelijkhe­
den om de timing van de ejaculatie te beïnvloeden. Wij 
bespreken hier de (patho)fysiologie van ejaculatie en o r­
gasme, alsmede de diagnostiek en de behandeling van 
infertiliteit ten gevolue van deze seksuele stoornissen.
I Y S 10 L O GI r.
De mannelijke seksuele-responscyclus wordt in 4 fasen 
onderverdeeld: libidoiase; opwindings- en erectiefase; 
orgasme- en ejaculatiefase; relaxatie- en decongestiefa- 
se. Bancrofl vat deze processen samen met de term 'psy- 
chosomatic circle of sexV Het feit dat het hier een vaste 
sequentie van psychische en fysiologische processen be­
treft. geeft aan dat stoornissen in elk der fasen vooraf­
gaand aan de orgasme- en ejaculatiefase tot problemen 
bij ejaculatie en orgasme zullen leiden. Dit onderstreept 
niet alleen de complexiteit van de behandeling van eja­
culatiestoornissen en anorgasmie, maar ook de nood­
zaak van samenwerking tussen seksuoloog en uroloog.
Seksuele opwinding. Libido of seksueel verlangen be­
paalt de bereidheid tot gericht handelen met als doel 
seksuele opwinding. Seksuele opwinding op haar beurt 
ontstaat door integratie van visuele, olfactorische, tac­
tiele, akoestische en gustatieve prikkels. Deze prikkels 
worden na integratie door hogere hersencentra (onder 
andere het limbische systeem) via centrale en perifere 
neurologische regelcircuits vertaald in de seksuele res­
pons. Naast visus, reuk, tast, gehoor en smaak is ook de 
somatosensorische input van de glans penis via de N. pu- 
dendus van belang bij het totstandkomen van de penie- 
le erectie .4 Deze sensibele input veroorzaakt reflexacti- 
viteit in de sacrale kernen van het ruggenmerg (S2-S4 ) 
en parasympathische output via de Nn. pelvici, die op 
hun beurt relaxatie van de gladde spiervezels in de cor­
pora cavernosa mediëren. Deze relaxatie veroorzaakt 
een verhoogde bloedstroom met peniele tumescentie en 
rigiditeit als gevolg.5
Emissie en ejaculatie. Onder invloed van een ver­
hoogde sympathicotonus tijdens de opwindingsfase con­
traheert het gladde spierweefsel in de tractus urogenita- 
IÏSs waardoor het sperma via de ductus deferens naar de 
ampullae seminales wordt getransporteerd en, gemengd 
met secreet uit de vesiculae seminales en de prostaat, in 
de urethra prostatica geperst wordt (emissie). Verlies 
van de sympathische innervatie resulteert in vertraging 
van spermatransport en falende emissie/' Getriggerd 
door drukverhoging in de urethra prostatica ten gevolge 
van de emissie, induceren de somatische zenuwvezels 
van de N. pudendus ritmische contracties van de bek-
kenbodem spieren .7 Tijdens deze contracties zorgt sti­
mulatie van de blaashalsm usculatuur via de Nn. hypo- 
üastrici ervoor dat retrograde ejaculatie in de urineblaas 
voorkom en w o rd t/  De resultante van deze processen is
ejaculatie.
Regulatie van orgasme en effect van psychofarmaca. 
Het orgasme wordt gereguleerd vanuit het centrale ze­
nuwstelsel.^ Vele auteurs hebben g e rap p o rtee rd  over 
anorgasmie veroorzaakt door op het centraal zenuw­
stelsel aangrijpende psychofarmaca. Als oorzaak  voor 
anorgasmie zijn in de literatuur beschreven tricyclische 
antidepressiva, zoals nortriptyline, clom ipram ine en 
imipraminc en m ono-am ino-oxidaserem m ers, zoals fe- 
nelzine.1011 D it effect wordt toegeschreven aan  de sero- 
tonerge activiteit van de genoem de farm aca, waardoor 
de orgasme drem pel verhoogd w ordt. D o o r  intensievere 
en langduriger seksuele stimulatie kan deze verhoogde 
drempel overwonnen w orden .12 I ie t  belang van het sero- 
toninemetabolisme wordt verder onders teu n d  door kli­
nische gegevens over de behandeling van te vroege eja­
culatie (ejaculatio praecox). O nderzoek  heeft aange­
toond dat remming van de heropnam e van serotonine 
uit de synapsspleet door bijvoorbeeld paroxetine effec­
tief is bij de behandeling van ejaculatio p raecox .13
Perifere (neuro)fysiologische processen zijn eveneens 
van belang voor het orgasme. D e sensorische input be­
reikt het centrale zenuwstelsel via de hersenzenuw en en 
de tractus spinothalam icus .14 D e sacrale som atische ker­
nen staan in relatie tot de orthosym pathische kernen in 
de segmenten T h i 1-L2 en de parasym patische kernen in 
de segmenten S2-S4 . Op deze wijze w orden emissie en 
ejaculatie (orthosympathisch) en erectie (parasympa- 
thisch) in het orgasme geïn tegreerd .15
P A T H O F Y S IO L O G IE
Uit de fysiologie kan de pathofysiologie van ejaculatie­
stoornissen en anorgasmie afgeleid w orden.
Stoornissen in libido, opwinding en erectie. S toornis­
sen in libido en opwinding zijn m eestal psychogeen van 
aard, m et uitzondering van zelden voorkom ende  endo- 
crinoiogische afwijkingen, zoals hyperprolactinem ie en 
androgeendepletie. Een andere belangrijke oorzaak is 
het chronisch gebruik van geneesm iddelen die het cen­
trale zenuwstelsel en m et nam e het limbisch systeem 
dempen. Berucht zijn de anti-epileptica, de neuroleptica 
en de tranquillizers. O orzaken van erectiestoornissen  bij 
de man kunnen ingedeeld w orden op grond van psycho­
gene, vasculaire en neurogene factoren.
Ejaculatiestoornissen. D e pathofysiologie van de eja­
culatie is ingewikkeld vanwege het feit da t alle reeds be­
schreven stoornissen in de libido- en erectiefase to t eja­
culatiestoornissen kunnen leiden. E jaculatiestoornissen 
kunnen bovendien ook voorkom en ten gevolge van 
stoornissen in de embryogenese. Tussen de 8e en de 12e 
week in de ontwikkeling van het em bryo on tstaan  uit de 
gang van Wolff (beiderzijds) de epididymis, de ductus 
deferens, de vesicula seminalis en de am pulla  van de 
ductus deferens. A genesie of obstructie  van één  van 
deze structuren kan to t een verm inderd  volum e van het 
ejaculaat of zelfs to t anejaculatie le iden .16 O ok  kan  de
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distale ductus deferens geobstrueerd worden door een 
aangeboren dan wel verworven prostaatcyste.17 Neuro­
logische aandoeningen van het centrale zenuwstelsel, 
zoals bij traumatische dwarslaesie en multiple sclerose, 
of van het perifere zenuwstelsel, zoals bij diabetes mei- 
litus, kunnen de motoriek van de gladde spiervezels in 
epididymis, ductus deferens, vesicula seminalis, pros- 
taatkapsel en blaashals verstoren.1*'2" Dit veroorzaakt 
een kdroog’ orgasme. Hierbij kan het orgasmegevoel in­
tact zijn maar blijft semenexpulsie uit, of door retrogra­
de ejaculatie of door gestoorde semenuitdrijving. Dit 
droge orgasme werd tot voor kort bij iedere manne­
lijke patiënt gezien bij wie een retroperitoneale lymf­
klierdissectie werd uitgevoerd voor de behandeling van 
testistumoren.21 Bij deze ingreep werden door onvol­
doende bekendheid met de neuro-anatomie de para- 
sympathische en preaortale sympathische zenuwvezels 
beschadigd. Tegenwoordig is een zenuwsparende tech­
niek gemeengoed binnen de urologie, waardoor cjacula- 
liestoornissen bij minder dan 10% van de geopereerde 
patiënten voorkomen.
Retrograde ejaculatie treedt op bij 40-90% van de pa­
tiënten na een transurethrale resectie van de prostaat, 
waarbij doorgaans de blaashals gereseceerd wordt.22 
Sommige auteurs achten neurologische afwijkingen de 
oorzaak voor anorgasmie, waarbij zowel aan centrale als 
perifere stoornissen wordt gedacht. Met name bij pri­
maire anorgasmie (dat is anorgasmie die continu en on­
veranderd bestaan heeft tot op het moment van klinisch 
manifest worden) lijken somatische factoren belangrij- 
ker dan psychische. Vaak onderbelicht, maar niet onbe­
langrijk zijn de iatrogene orgasmestoornissen ten gevol­
ge van gebruik van de eerdergenoemde psychofarmaca 
(tabel).
D I A G N O S T I E K
Diagnostiek en behandeling van libidostoornissen liggen 
op het terrein van de seksuologie/psychotherapie en val­
len derhalve buiten het bestek van dit artikel. Een uit­
zondering hierop vormen de libidostoornissen ten ge­
volge van hyperprolactinemie en hypotestosteronemie, 
waarbij hormonale behandeling is aangewezen.
Erectiestoornissen zijn meestal multifactorieel be­
paald. Voor richtlijnen voor diagnostiek en behandeling 
verwijzen wij naar een recent artikel in dit tijdschrift.23
Retrograde ejaculatie is onafhankelijk van de oorzaak 
eenvoudig aan te tonen door meting van het ejacuiaat- 
volume en analyse van een urinemonster na ejaculatie. 
Een gering volume van het antegrade ejaculaat samen 
met de aanwezigheid van vele levende spermatozoën in 
de urine geldt vrijwel als bewijs voor retrograde ejacula­
tie. Na bewerking van deze spermatozoën in het fertili- 
teitslaboratorium kunnen deze geschikt gemaakt wor­
den voor IVF/ICSI. Transrectale echografie is een wei­
nig invasieve methode voor het aantonen van agenesie 
van de vesiculae seminales of van de ampullae ductuum 
deferentium.24 Ook prostaatcysten, die tot obstructie 
van de ductuli ejaculatorii en de ductus deferentia kun­
nen leiden, zijn met behulp van transrectale echografie 
zeer goed te visualiseren.
Oor/aken van ejaculatiestoornissen en anorgasmie
norznnk specificatie
t’jiiculiiliestoomis
anatomische agenesie van de vesiculae seminales
obstructie van de ductus deferens
neurogene diabetes mellitus
multiple sclerose
traumatische dwarslaesie
chirurgisch: retroperitoneale lymfklierdissectie
endocrinologische androgeendepletie
rétrogradé ejaculatie chirurgisch: transurethrale prostaatresectie
anorgasmie
medicamenteuze antidepressiva
metabole diabetes mellitus
alcoholische neuropathie
psychogene
idiopathische
B E H A N D E L I N G
Vanzelfsprekend dient de behandeling van ejaculatie- 
stoornissen en anorgasmie causaal gericht te zijn. Dit is 
heel wel mogelijk bij de iatrogene oorzaken, zoals het 
gebruik van antidepressiva, namelijk door het medicijn­
gebruik te staken, de dosis te verlagen of de medicatie 
te vervangen door middelen zonder deze bijwerking. 
Psychotherapie is, zoals eerder gezegd, het terrein van 
de seksuoloog. Bij retrograde ejaculatie als gevolg van 
retroperitoneale lymfklierdissectie zijn goede thera­
peutische resultaten beschreven met imipramine.25 Ob­
structie door een prostaatcyste kan verholpen worden 
door transurethrale resectie van het cystedak (in de 
Engelstalige literatuur wordt de term ‘deroofing’ gebe­
zigd). Via een transurethrale toegang wordt met een dia- 
thermische lis een deel van de prostaat verwijderd, net 
zover dat de cyste ruim geopend is. Deze ingreep wordt 
uitgevoerd onder rectale echografische controle. Zo kan 
exact de juiste diepte van de prostaatresectie bepaald 
worden.
Bij patiënten met een hoog gelokaliseerde traumati­
sche dwarslaesie is het mogelijk een ejaculatie op te 
wekken door mechanische stimulatie van de glans penis 
en zo seinen te verkrijgen. In de literatuur zijn goede re­
sultaten beschreven van zogenaamde vibro-ejaculatie,26 
Hierbij wordt een vibrator bevestigd aan de penis; na 
een stimulatieduur van 3-12 min treedt een spontane eja­
culatie op. Deze behandeling kan poliklinisch of thuis 
uitgevoerd worden en kan zo nodig meerdere malen 
worden herhaald.
Elektro-ejaculatie. Bij intacte anatomie bij patiënten 
met zowel psychogene als organische ejaculatiestoornis- 
sen of anorgasmie is een beproefde methode voor se- 
menwinning de transrectale elektro-ejaculatie.27 Deze 
ingreep wordt uitgevoerd bij patiënten onder narcose. 
Bij patiënten met een volledige dwarslaesie is daarbij be­
waking van de tensie nodig, want bij een eventuele au­
tonome dysreflexie kan extreme hypertensie ontstaan. 
Bij elektro-ejaculatie worden de gladde en dwarsge- 
streepte spiervezels van prostaat, vesiculae seminales en 
bekkenbodemspieren direct met een faradische stroom
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tol contractie gebracht. Hiervoor wordt transrectaal ccn 
probe ingébracht waarmee stroom impulsen van circa 15 
s worden toegediend. Dit luidt tot een zeer krachtige sa­
mentrekking van de bekken bodemmuseul at uur en dien­
tengevolge tot ante- en retrograde sperma-uitdrijving; 
beide sperma fracties kunnen na opwerking in het ferti- 
liteitslaboratorium gebruikt worden voor IVF of ICSI.
Tot voor kort behoorde directe exploratie van de epi- 
didymis of testis tot de theoretische mogelijkheden, 
wanneer alle genoemde maatregelen niet moge lijk ble­
ken of niet tot het gewenste resultaat hadden geleid. 
Microscopische aspiratie van epididymale spermato- 
zoen of testiculaire spermaextractie heeft in de handen 
van een ervaren ICSI-team een succespercentage (uit­
gedrukt als percentage innesteling van een zich delend 
embryo) van circa 40,2* Sinds medio 1996 echter is door 
de Gezondheidsraad een moratorium afgekondigd ten 
aanzien van het gebruik van chirurgisch verkregen zaad 
voor iCSI. Dit moratorium werd ingegeven door de po­
tentiële risico's die aan het gebruik van verouderd sper- 
ma (aspiratie van epididymale spermatozoën) of juist 
onrijp sperma (testiculaire spermaextractie) zouden 
kunnen kleven.“J Sperma verkregen door opwerking van 
een retrograad ejaculaat of door vibro-/elektro-ejacula- 
tie valt hier niet onder, ofschoon juist van deze sperma­
tozoën verwacht kan worden dat ze door hun langdurig 
verblijf in de tractus genitalis sterk verouderd zijn. De 
huidige stand van zaken schrijft dan ook de volgende be­
handeling voor van infertiliteit bij ejaculatiestoornissen 
of anorgasmie: indien mogelijk wegnemen van de pri­
maire oorzaak, en anders IVF/ICSI met semen verkre­
gen na opwerking van een retrograad ejaculaat of ver­
kregen met vibro-ejaculatie of elektro-ejaculatie.
ABSTRACT
Infertility caused b y  ejaculation disturbances and anorgasmy
-  Recent progress in andrology, reproduction biology and 
medical sexuology have led to a substantial increase of the 
proportions of pregnancy achieved by males with ejaculation 
disorders or anorgasmy,
~ Impairment in libido and excitement usually has a psychic 
cause, apart from rare endocrinological abnormalities such as 
hyperprolactinaemia and androgen depletion. Another pos­
sible cause is chronic use of certain drugs.
-  Causes of erection disorders can be classified on the basis of 
psychogenous. vascular and neurogenous factors.
-  Ejaculation disorders are caused by embryonal anomalies, 
neurological disorders and use of certain (psychoactive) phar­
maceutical agents.
-  Collectiong sperm proves to be virtually always possible.
-  According to current views, the treatment of infertility in 
ejaculation disorders or anorgasmy should be if possible, eli­
mination of the primary cause or else: in-vitro fertilisation 
(IVF)/intracytoplasmatic sperm injection (ICSI) with semen 
obtained after processing a retrograde ejaculate or by means of 
vibro-ejaculation or electro-ejaculation.
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